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　　多发性骨髓瘤(multiplemyeloma,MM)是以

克隆性浆细胞肿瘤性增殖,产生单克隆免疫球蛋白

(monoclonalimmunoglobulin,M 蛋白),并造成肾

脏、骨骼等多脏器损害为特征的血液系统恶性肿

瘤。MM 是仅次于淋巴瘤的第二多发的血液肿瘤。
虽然近20年来不断涌现了许多包括蛋白酶体抑制

剂在内的新药及 CAR-T 等新疗法,但迄今为止,
MM 仍是不可完全治愈的血液系统肿瘤。在中国,
MM 患者的死亡率近年来显著上升[1]。同时,中国

的 MM患者在确诊时普遍疾病分期晚,并发症发生

率高,治疗难度大,85.8%的中国 MM患者在初诊时

Durie-Salmon分期(DS分期)已达到Ⅲ期[2]。由于多

系统累及、并发症多,大部分 MM患者在诊断、治疗、
并发症管理等诊疗阶段都需要多个学科参与协同诊

治,因此多发性骨髓瘤多学科协作治疗模式(MM
multidisciplinaryteam,MM-MDT)应运而生。

MDT模式是指针对某一特定疾病或某一系统

疾病,由多个相关科室的专家组建成相对固定的临

床工作组,通过定期会议等形式,为该疾病患者指

定最优诊疗意见,并联合执行该治疗方案的诊疗模

式。MM-MDT工作团队中,通常涉及到血液科、
骨科、肾内科、心内科、神经内科、病理科、影像科、

核医学科、护理团队的相互合作。如何有效地整合

多个学科的资源,发挥多学科的优势,优化骨髓瘤

的诊疗及管理,对于骨髓瘤的规范化诊治和改善骨

髓瘤患者预后,有着深远意义。
1　MM-MDT模式

为改善血液肿瘤患者预后,英国国家卫生与临

床优化研究所(NationalInstituteofClinicalEx-
cellence,NICE)首先于2003年颁布指南,建议所

有血液肿瘤的诊疗需由多学科诊疗团队参与[3]。
该指南倡议血液肿瘤 MDT团队至少应当包括:血
液肿瘤专家、血液病理专家、护理团队、姑息治疗团

队、支持团队,而多学科团队不仅应当负责提供最

优诊疗意见,并应当参与到血液肿瘤患者的诊断、
治疗、护理等全过程中。自2003年 NICE指南提

出后,对英国医疗以患者为中心的 MDT治疗模式

的转变中起到重要 推 动 作 用。此 后,血 液 肿 瘤

MDT诊疗模式在欧美国家得到推广和完善,在骨

髓瘤的诊疗中亦得到广泛应用和认可。
复旦 大 学 附 属 中 山 医 院 自 2015 年 成 立 了

MM-MDT诊疗团队,以血液科牵头,纳入科室包

括:肾内科、骨科、神经内科、心内科、检验科、病理

科、影像科、核医学科以及护理团队。MM-MDT
并非传统意义上的专家会诊,而是由多科室 MM
专病方向专家构成相对固定的组织结构,通过多种
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工作模式开展医疗及学术活动。复旦大学附属中

山医院 MM-MDT团队工作模式包括:每周1次的

MDT门诊、院内病例讨论、跨学科学术讲座及多学

科联合患教等模式。自2015年 MDT团队成立以

来,MM-MDT模式对笔者所在单位的 MM 亚专科

发展起到了重要的促进和支持作用。MM-MDT
模式有利于提高骨髓瘤患者医疗质量、改善患者的

预后。此外,通过多学科间长期合作与学习,培养

了血液肿瘤 MM 亚专科人才,还提高了非血液专

科医生对骨髓瘤的认识,间接提升了骨髓瘤在本单

位的早期诊断率。
2　MDT模式在 MM 诊疗中的意义

2.1　MDT模式加速精确诊断

MM 以多器官累及为特征,症状性骨髓瘤患者

发病时可有骨痛、骨折、乏力、反复感染、体重下降、
感觉异常等多种症状,以及贫血、肌酐升高、高钙血

症、骨质破坏等多种临床表现。因此多数 MM 患

者首诊科室非血液科,而是骨科、肾内科、神经内

科、心内科等科室。诊断时间延迟是骨髓瘤诊疗面

临的重要挑战之一。Herget等[4]所在的德国团队

近期回顾了其所在的三级医院的295例 MM 患

者,发现63%的患者确诊 MM 前有背痛症状并在

骨科首诊,但中位出现疼痛症状至确诊时间长达

7个月。MM-MDT团队通过定期病例讨论以及跨

学科学术讲座活动,可提高骨科、肾内科、心内科、
神经内科等非血液学专科临床医师对骨髓瘤早期

症状的认识,对于提高单中心的 MM 早期诊断率,
缩短“出现症状-确诊时间”有很大的帮助。

溶骨性骨质破坏是 MM 的主要特征,近80%
的 MM 患者诊断时可见骨质破坏[5]。诊断时检出

骨骼病变的阳性率取决于所采用的影像学检查手

段,CT、PET/CT、MRI对于大部分骨骼病变的检

测敏感性高于 X 线片,是国际骨髓瘤工作组推荐

的影像学检查手段[6]。但影像学检查结果的判读

受影像科/核医学科阅片医师影响较大。有国外影

像学团队回顾研究发现,由骨髓瘤 MDT团队中的

影像科专家阅片,可发现新增23%由普通影像科

医师阅片中未发现的 MM 相关骨质损害病灶[7]。
而 MM 骨损害的有无,是鉴别活动性骨髓瘤与冒

烟型骨髓瘤的重要依据。通过 MM-MDT 团队协

作,培养放射科、核医学科中骨髓瘤专病方向人才,
由 MDT团队进行集中阅片,有利于提高 MM 的精

准诊断。
部分骨髓瘤患者可合并 AL型淀粉样变性、周

围神经病变,其精确诊断需要病理科、肾内科、心内

科及神经内科的紧密合作与参与。
2.2　MDT模式协助优化治疗

自体干细胞移植(autologousstemcelltrans-
plantation,ASCT)是 MM 的重要治疗手段。即使

在新药时代,欧洲骨髓瘤网络指南[8]、梅奥诊所共

识[9]等 仍 推 荐 对 初 治 MM 移 植 候 选 者 进 行

ASCT。MDT协作模式可参与到移植前的可行性

评估、移植中/后期的支持治疗等过程中。英国的

Saravanamuttu团队通过回顾该中心212例骨髓瘤

患者移植情况,评估了 MDT协作模式在 ASCT中

的作用,发现 MDT模式通过对每例 MM 患者充分

评估及优化医疗干预,提高了该中心 MM 患者的

移植率(72.2%)以及高剂量预处理率(72.0%)。
该研究提示在 MDT团队协作模式下,MM 患者可

能得到更充分的治疗。
MM 患者常发生多种并发症,包括肾功能不

全、高钙血症、骨骼病变、心功能损害和神经病变。
因此,除了针对恶性浆细胞克隆的治疗外,这些

MM 相关并发症也需要特异性治疗,而多学科团队

的合作在 MM 并发症的处理中显得尤为重要。肾

脏病是 MM 的常见并发症,除了抗肿瘤治疗、避免

使用肾毒性药物及液体管理等治疗手段外,部分符

合透析适应证的患者还需接受血液透析治疗。另

外,近年有研究采用血浆置换和高截流量透析等体

外方式增强肾毒性游离轻链的去除[10]。骨骼病变

的管理则需要骨科充分参与协作,骨外科干预,如
骨水泥手术、椎体成形术等外科手段对于 MM 相

关骨折的治疗、严重骨痛的控制、脊髓压迫的防治

有重要意义[11]。MM 患者也可发生周围神经病

变,可能与疾病本身有关,也可能为治疗(如硼替佐

米、沙利度胺等药物)毒性反应[12-14]。周围神经病

变的诊疗需要神经内科的积极参与,充分的神经检

查及症状评估、以及电生理检查、神经活检等手段,
有助于早期明确周围神经病变的性质和程度,对周

围神经病变的治疗提供帮助[12,14]。心脏并发症是

影响骨髓瘤患者生存质量及预后的重要因素,心脏

AL淀粉样变以及严重贫血、治疗相关不良反应,均
是导致心脏并发症的常见原因。María-Victoria
Mateos等专家建议,在骨髓瘤治疗前充分评估心

脏基础功能情况,对心功能衰竭、血栓、心律失常等

并发症应充分监测及管理,对于有心脏基础疾病的

MM 患者与出现心脏合并症的患者,应及时咨询心

内科专科意见[15]。骨髓瘤的并发症多种多样,其
妥善处理需 MM-MDT 团队中的肾内科、骨科、神
经内科、心内科等学科专家充分合作。
3　MM-MDT病例分享

MM-MDT协作模式作用于 MM 诊断、治疗及

并发症管理的全过程中。以下将列举笔者所在中

心 MM-MDT团队合作诊疗的典型病例,以便读者

更直观地了解 MDT工作的模式。
3.1　肾内科、骨科协作诊治合并急性肾功能不全、
骨病的 MM1例

60岁女性患者,以纳差、乏力伴恶心呕吐起
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病,亚急性病程。因门诊查肌酐升高,收住肾内科。
住院期间查肌酐进行性升高合并贫血、高钙血症、
M 蛋白血症,经血液科会诊考虑 MM 可能,故导入

MM-MDT门诊进行多学科讨论,后经骨髓检查、
影像学检查明确诊断为 MM 合并急性肾功能不

全、骨病,血液科启动硼替佐米联合地塞米松(BD
方案)治疗,肾内科继续血液透析治疗。治疗后患

者骨髓瘤疗效达完全缓解,肾功能恢复正常,并进

入骨髓瘤维持治疗。维持治疗期间患者疾病进展,
并发生左侧股骨颈病理性骨折,经 MDT 团体讨

论,由骨科先行股骨骨折闭合复位内固定术,外科

术后3周由血液科启动二线达雷妥尤单抗联合来

那度胺、地塞米松(D-Rd)治疗。后患者再次达完

全缓解,并恢复正常行走。
3.2　心内科协作诊治 MM 继发心脏AL型淀粉样

变1例

53岁男性患者,反复胸闷气促起病。初至心

内科就诊,考虑病态窦房结综合征,行起搏器植入。
后患者仍有反复胸闷发作伴数次晕厥史,查心超示

左室壁增厚、左室收缩舒张功能减退,建议除外限

制性心肌病。经血液科会诊,完善免疫固定电泳、
游离轻链、骨髓活检、PET-CT等检测,并完善皮下

脂肪+唇腺活检行刚果红染色及免疫电镜检查,经
MM-MDT多学科讨论后,明确诊断为 MM 合并心

脏 AL淀粉样变性。后给予硼替佐米、环磷酰胺联

合地塞米松(VCD)方案治疗,达血液学部分缓解、
心脏功能好转。后患者治疗期间出现晕厥,心电图

示阵发性室上性心动过速伴心室内阻滞,心内科行

室速射频消融术,消融成功。心内科专家考虑患者

心脏淀粉样变性基础,进一步行心脏除颤器植入

术。后患者因疾病进展合并心律失常,经 MDT讨

论后调整为达雷妥尤单抗联合地塞米松方案治疗

中,目前再次疾病缓解,心脏功能改善。
3.3　神经内科、骨科协作诊治骨硬化型骨髓瘤

1例

45岁男性患者,因患者四肢乏力、行走困难起

病,同时有皮肤变黑。血液检查示免疫固定电泳

(+);影像学检查示多发淋巴结肿大、腰椎占位性

病变伴骨质破坏;肌电图见多发周围神经损害;
VEGF>800pg/mL。骨科行腰椎病灶切除+减压

手术,术后病理考虑浆细胞瘤。经 MM-MDT门诊

讨论,考虑骨髓硬化型骨髓瘤诊断明确。确诊后给

予 VCD方案诱导+ASCT+VCD 方案巩固+Rd
方案维持。VCD 诱导期间,血液学指标缓解而患

者自觉下肢肌力、麻木无明显改善。神经内科协诊

行肌电图示脱髓鞘、轴索损害较前改善,未见硼替

佐米导致神经病变表现,建议继续化疗。患者完成

后续ASCT及巩固、维持治疗后血液学指标持续改

善,四肢肌力较前改善,恢复行走。

4　结语

MM 病情复杂,涉及科室繁多,建立和完善

MM 专病方向 MDT 诊疗模式非常必要。组建以

患者为中心,血液科牵头,多学科专家组为依托的

MDT模式,是保障 MM 患者规范治疗的重要举

措,有助于提高 MM 的医疗质量、改善 MM 患者的

预后。
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